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 بسمه تعالی 

 ورت جلسه گزارش حادثه کارکنانص 
 ()نیروهای پیمانکاری و قرارداد مستقیم
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  شماره بیمه شده:                                       شماره پرسنلی:                         ام ونام خانوادگی:ن

 تاریخ تولد:                                          شماره شناسنامه :

 مصدوم             فوت      عوارض اولیه حادثه:              ساعت وقوع حادثه:                      تاریخ حادثه :  

 بصورت:           نوبتکار           روزکار  واحد :شاغل در 

  ساعت اعزام به درمانگاه :  محل دقیق حادثه :

      (شرح مختصر حادثه:)شامل چگونگی و علت حادثه ،شدت صدمات و اقدامات انجام شده براساس قرائن ،اظهارات مصدوم وشهود
  

 
 
 
 
 

 رسانی:نام و نام خانوادگی مسئول واحد/ناحیه/منطقه گاز                              نام و نام خانوادگی تکمیل کننده :         

 امضاء و تاریخ :                                                                             ضاء و تاریخ :ام             
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 شماره کارگاه:                نام کارگاه : -
 شانی و شماره تلفن:ن                                                  نام کارفرما:-

 علت وقوع حادثه )علت مستقیم و علل غیر مستقیم(: -

 نوع حادثه : -

 رئیس بهداشت ،ایمنی ومحیط زیست:  نام و نام خانوادگی :
 نام ونام خانوادگی :                      رئیس ایمنی و آتش نشانی :

#signature# #signature2# 


